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Objective: To estimate the prevalence of  human immunodeficiency virus seropositivity among patients with active
tuberculosis residing in the city of Londrina, in the state of Paraná, Brazil and treated at the Pulmonology Clinic of the
17th Regional Health Facility of the State of Paraná, and to compare those coinfected with human immunodeficiency
virus to those with active tuberculosis only in terms of the clinical form of tuberculosis, sputum smear microscopy, chest
X-ray and tuberculosis treatment regimen. Methods: A transversal study involving 188 active tuberculosis patients was
conducted. Tuberculosis and human immunodeficiency virus infection were diagnosed based on criteria established by the
Brazilian Ministry of Health. In addition to the data obtained through individual tuberculosis investigation files, clinical
and epidemiological information were collected by means of questionnaires, which were completed by all participating
patients. Results: The prevalence of human immunodeficiency virus seropositivity among patients with tuberculosis was
14.9%. The rate of positive sputum microscopy results was higher in the tuberculosis-only group (p = 0.0275), and the
ratio for patients treatment with alternative scheme was significantly higher in the co-infected group (p = 0.042). In
32.1% of the coinfected patients, the serological diagnosis of human immunodeficiency virus infection was made
simultaneously to or following that of the tuberculosis. Conclusion: The results underscore the importance of routinely
testing for human immunodeficiency virus antibodies in patients diagnosed with tuberculosis.
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RESUMO
Objetivo: Estimar a prevalência da soropositividade da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana em pacientes
com tuberculose ativa, atendidos no serviço de Pneumologia Sanitária da 17a Regional de Saúde do Estado do Paraná,
em Londrina, e comparar os pacientes co-infectados com aqueles que apresentavam somente tuberculose, em relação à
baciloscopia de escarro, exame radiológico de tórax, e forma clínica e esquema terapêutico para tratamento da
tuberculose. Métodos: Estudo transversal com 188 pacientes com tuberculose ativa. Os diagnósticos de tuberculose e de
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana foram realizados de acordo com os critérios adotados pelo Ministério
da Saúde. Para a obtenção de informações clínicas e epidemiológicas, aplicou-se um questionário, além dos dados das
fichas individuais de investigação de tuberculose. Resultados: A prevalência de soropositividade da infecção pelo vírus
da imunodeficiência humana nos pacientes com tuberculose  foi de 14,9%. O índice de positividade da baciloscopia de
escarro foi maior no grupo sem a co-infecção (p = 0,0275) e a proporção de pacientes tratados com esquema alternativo
foi significativamente maior no grupo com co-infecção (p = 0042). Em 32,1% dos pacientes co-infectados, realizou-se
teste sorológico para diagnóstico de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana simultaneamente ou depois do
diagnóstico de tuberculose. Conclusão: Os resultados ressaltam a importância da realização rotineira do teste para
detecção de anticorpos contra o vírus da imunodeficiência humana em todos os pacientes com tuberculose.

ABSTRACT
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INTRODUÇÃO

A infecção pelo vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV) é considerada um dos principais fa-
tores de risco na progressão de infecção latente
pelo bacilo da tuberculose (TB) para doença ati-
va. Em indivíduos não infectados pelo HIV, o ris-
co acumulado de desenvolver TB ativa é de 5% a
10% durante toda a vida, contra 10% ao ano
entre os infectados.(1) Estimativas atuais indicam
a existência de cerca de cinco milhões de indiví-
duos co-infectados pelo HIV e TB (HIV/TB) nos
países subdesenvolvidos, principalmente na Áfri-
ca, abaixo do Saara (3,8 milhões), e na Ásia (1,15
milhão).(1)

No Brasil, estudos realizados em diversos Esta-
dos demonstraram que a prevalência da co-infec-
ção HIV/TB varia de 6,2% a 44,3% - a menor pre-
valência foi encontrada no município de Campi-
nas (SP) e a maior no município de Porto Alegre
(RS).(2-3) Na Grande São Paulo (SP) foram analisa-
dos 5.827 casos de tuberculose notificados. Ape-
nas 1.034 realizaram o exame sorológico para HIV
e, destes, 560 foram positivos. Neste caso a pre-
va-lência mínima foi de 9,6% (560/5.827), enquan-
to que a máxima foi de 54,2% (560/1.034).(4) Um
estudo realizado no município de Londrina (PR)
avaliou 186 casos de TB, dos quais somente 65
foram testados para pesquisa de anticorpos anti-
HIV, e detectou taxas de 17,2%.(5)

A Organização Mundial da Saúde ressalta a
importância do aconselhamento e da realização,
em caráter voluntário, do teste para o diagnóstico
da infecção por HIV em pacientes com TB.(6) No
município de Londrina, esta recomendação não é
cumprida rotineiramente: o teste foi realizado em
somente 36,41% dos pacientes com TB, em 1997,
e em 42,29%, no ano de 1998.(7)

A rotina de se realizar o teste anti-HIV em paci-
entes com TB é uma das maneiras de se avaliar a
eficácia da vigilância epidemiológica em relação à
co-infecção HIV/TB.(8) Dessa forma, não se conhece
a real prevalência da co-infecção no município de
Londrina. Assim, o objetivo deste trabalho será de-
monstrar a soroprevalência da infecção pelo HIV
em pacientes com TB e comparar os pacientes co-
infectados com os não co-infectados de acordo com
a forma clínica, baciloscopia de escarro, exame ra-
diológico de tórax e esquema terapêutico adotado
para tratamento da TB.

MÉTODOS

Realizou-se estudo transversal com componen-
tes descritivos e analíticos na população de paci-
entes com TB ativa atendidos no setor de Pneu-
mologia Sanitária do Centro Integrado de Doen-
ças Infecciosas de Londrina.

A amostra foi obtida de forma seriada, por con-
veniência, no período de janeiro de 1999 a junho
de 2000. O dimensionamento da amostra baseou-
se em uma estimativa populacional de 491 casos
de TB(9) em uma população de 426.607 habitantes,
prevalência média de co-infecção (HIV/TB) de 15%
no município de Londrina,(5,10) com erro de 4% na
estimativa e nível de confiança de 95%.

A participação no estudo foi voluntária. De-
pois de obtido o consentimento informado, 188
pacientes foram entrevistados por um pesquisa-
dor treinado. Os dados foram obtidos por meio
das fichas individuais de investigação de tubercu-
lose e por um questionário elaborado pelo autor
para a coleta das características sociodemográfi-
cas. As variáveis clínicas e epidemiológicas anali-
sadas foram: resultado das sorologias para infec-
ção pelo HIV, idade, sexo, situação ocupacional,
classe socioeconômica, forma clínica de TB, re-
sultado da baciloscopia de escarro, resultado do
exame radiológico de tórax e esquema terapêuti-
co utilizado para TB.

Para a classificação socioeconômica foram ado-
tados os critérios da Associação Brasileira de Pes-
quisa de Mercado, que considera a presença ou
ausência dos seguintes dados: televisão, rádio,
automóvel, empregada doméstica, banheiro, vídeo-
cassete, máquina de lavar, geladeira, aspirador de
pó e grau de instrução do chefe de família. Esses
dados são pontuados, o que permite a classifica-
ção da população brasileira em cinco classes eco-
nômicas (A, B, C, D e E).

O diagnóstico de TB foi realizado de acordo
com os critérios preconizados pelo Guia de Vigi-
lância Epidemiológica do Ministério da Saúde do
Brasil.(11) Quanto à forma pulmonar com escarro
positivo: paciente com duas baciloscopias positi-
vas, ou uma baciloscopia positiva e cultura positi-
va, ou uma baciloscopia positiva e imagem radio-
lógica sugestiva, ou duas ou mais baciloscopias
negativas e cultura positiva para o bacilo da TB; e
com escarro negativo: paciente com duas bacilos-
copias negativas, com imagem radiológica e acha-
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dos clínicos compatíveis com TB ou com outros
exames complementares que permitam ao médico
efetuar o diagnóstico. Com relação à forma extra-
pulmonar, paciente com evidência clínica e acha-
dos laboratoriais e/ou histopatológicos compatí-
veis com TB extrapulmonar ativa, em que o médi-
co toma a decisão de tratar com esquema especí-
fico, ou paciente com pelo menos uma cultura
positiva para micobactéria, de material obtido de
locais extrapulmonares.

Os exames sorológicos foram realizados no se-
tor de imunologia do Laboratório de Análises Clí-
nicas do Hospital Universitário Regional do Norte
do Paraná e obedeceram às normas técnicas da
Portaria No 488/98, da Secretaria de Vigilância
Sanitária do Ministério da Saúde.(12)

A coleta do material (sangue) para sorologia
para HIV foi realizada em todos os pacientes que
consentiram em participar da pesquisa, exceto nos
que tinham diagnóstico prévio de HIV/AIDS (sín-
drome da imunodeficiência adquirida). Estes pa-
cientes foram submetidos somente à entrevista.

Submeteu-se o projeto de pesquisa à avaliação
da Comissão de Ética da Universidade Estadual de
Londrina, sendo seu parecer favorável aos pressu-

postos éticos de pesquisa em seres humanos.
Na comparação entre as proporções de variá-

veis clínicas e laboratoriais nos dois grupos de pa-
cientes, utilizou-se o teste de qui-quadrado ou exato
de Fisher. Estimou-se a razão de prevalência e seu
intervalo de confiança de 95% para os fatores in-
vestigados no estudo. O nível de significância ado-
tado foi de 5% (= 0,05). Em todos os testes estatís-
ticos foram apresentados os valores de p.

RESULTADOS

No período de janeiro de 1999 a junho de
2000, foram atendidos 258 pacientes com TB, dos
quais foram excluídos 12 crianças e 20 adultos
residentes em outros municípios (Figura 1).

Dos 226 pacientes inicialmente alocados para o
estudo, 188 (83,2%) consentiram em participar da
pesquisa e 38 (16,8%) recusaram-se ou não compa-
receram para a realização da entrevista (Figura 1).

Dos 188 pacientes, 85,1% apresentaram soro-
logia negativa para infecção por HIV e 14,9% apre-
sentaram sorologia positiva (IC 95%: 10,3% -
21%). Todos os 28 co-infectados preencheram os
critérios de definição de AIDS.(13)

Figura 1 - Distribuição dos 258 pacientes com tuberculose, atendidos no período de janeiro de 1999 a junho de 2000,
em Londrina, Paraná
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Por intermédio da busca nos registros do Setor de
Pneumologia, foi possível obter-se os dados referen-
tes aos resultados da sorologia para infecção pelo HIV
da ficha individual de investigação da tuberculose dos
38 pacientes que não participaram do estudo. Obser-
vou-se que a distribuição dos resultados sorológicos
desses pacientes não difere dos daqueles que partici-
param da pesquisa (p = 0,5526).

A Tabela 1 demonstra as características socio-
demográficas dos pacientes co-infectados por HIV/
TB; a idade média foi de 37,2 anos, com desvio-
padrão de 8,2.

A Tabela 2 compara as variáveis clínicas e labo-
ratoriais entre os grupos de co-infectados e não
co-infectados. Foi possível perceber que não hou-
ve diferença estatisticamente significativa entre
os dois grupos em relação à forma de TB (pul-
monar e extrapulmonar) (p = 0,2031). Também
não se detectou diferença em relação à propor-
ção de pacientes com exame radiológico de tó-
rax com alterações consideradas suspeitas de TB
(p = 0,0613). Quanto ao resultado da bacilosco-
pia de escarro, o número de pacientes com exa-
me positivo foi significativamente maior no gru-
po dos não co-infectados (p = 0,0275). Quanto
ao esquema terapêutico adotado para tratamen-
to de TB, observou-se que a proporção de paci-
entes que utilizaram esquema alternativo foi maior
no grupo dos co-infectados (p = 0,0042).

DISCUSSÃO

A prevalência da infecção por HIV em pacien-
tes com TB ativa encontrada neste estudo (14,9%)
é concordante com a estimativa de um estudo rea-
lizado em 1994, que antecipava que, no ano 2000,
aproximadamente 13,8% dos pacientes com TB
estariam infectados pelo HIV.(10)

De acordo com orientações do Centers for Disease
Control and Prevention, todas as pessoas com TB

Características sociodemográficas        HIV/TB
    n      %

População    28    14,9
Sexo
  Masculino    23    82,1
  Feminino      5    17,9
Situação ocupacional
  Desempregado    11    39,2
  Empregado/autônomo/aposentado    17    60,8
Classificação socioeconômica
  Classe A, B ou C    10    35,7
  Classe D ou E    18    64,3

TABELA 1

Características sociodemográficas de 28 pacientes com
tuberculose, infectados pelo vírus da imunodeficiência
humana, atendidos no período de janeiro de 1999 a

junho de 2000, em Londrina, Paraná

Variáveis         HIV pos. (%)        HIV neg. (%)         RP          Valor de p
(IC 95%)

Forma clínica da TB:
Extrapulmonar 9 (32,1) 31  (19,4) 1,97    0,2031 *
Pulmonar 19 (67,9) 129 (80,6) (0,74 - 5,16)

Baciloscopia do escarro
Negativa 9 (49,9) 26 (18,9) 2,98   0,0275  **
Positiva 13 (59,1) 112 (81,1) (1,04 - 8,50)

Exame radiológico do tórax
Normal ou outra alteração 7 (25,0) 17 (10,8) 2,75    0,0613 **
Suspeito de TB 21 (75,0) 140 (89,2) (0,91 - 8,14)

Esquema terapêutico para TB
Esquema alternativo 5 (17,9) 4 (2,5) 8,48    0,0042 **
Esquema I 23 (82,1) 156 (97,5) (1,80 - 41,3)

* Teste qui-quadrado; ** Teste exato de Fisher
HIV: vírus da imunodeficiência humana; pos: positivo; neg: negativo;  RP: razão de prevalência; IC: intervalo de
confiança; TB: tuberculose.

TABELA 2

Variáveis clínicas e laboratoriais dos 188 pacientes co-infectados (HIV/TB) e não co-infectados
 atendidos no período de janeiro de 1999 a junho de 2000, em Londrina, Paraná



J Bras Pneumol. 2005;31(4):325-31

Soroprevalência da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana                                          329
em pacientes com tuberculose, em Londrina, Paraná

devem ser alertadas para o fato de que a infecção
por HIV altera a resposta ao tratamento da TB e,
dessa forma, a realização de exame sorológico para
detecção de anticorpos anti-HIV é uma medida que
deve ser adotada rotineiramente em pacientes com
TB.(14) No Brasil, a solicitação desse teste sorológi-
co não é conduta de consenso, havendo diver-
gência entre vários pesquisadores.(8, 15-16) O Minis-
tério da Saúde do Brasil, em 1993, orientou o ofe-
recimento do exame de HIV somente em algumas
situações especiais.(17)

Há trabalhos que demonstram divergência em
relação ao critério ideal para solicitação da soro-
logia para HIV em pacientes infectados por TB. De
acordo com alguns estudos, o teste para detecção
de anticorpos anti-HIV só deve ser solicitado quan-
do existirem indicadores clínicos ou epidemioló-
gicos que justifiquem a sua realização, evitando-
se solicitação indiscriminada.(16) Por outro lado,
alguns sugerem que a sorologia seja realizada so-
mente em locais onde a prevalência da co-infec-
ção HIV/TB seja superior a 10,0%.(15) Há, também,
aqueles que defendem que o exame deva ser rea-
lizado rotineiramente.(8)

O I Consenso Brasileiro de Tuberculose, estabe-
lecido em 1997, recomendava que a testagem so-
rológica para HIV fosse realizada em todos os paci-
entes com TB. Essa recomendação decorreu de um
estudo realizado no Rio de Janeiro que demons-
trou que somente 70% dos pacientes com TB e
infecção pelo HIV eram detectados sem a realiza-
ção do teste anti-HIV, mesmo após anamnese e exa-
me físico criteriosos.(18) Entretanto, no Manual de
Tuberculose do Ministério da Saúde do Brasil, não
existe nenhuma referência à oferta do exame anti-
HIV a pacientes com TB, embora haja a recomen-
dação de que, nesses pacientes, a infecção pelo
HIV constitui importante fator a ser considerado.(19)

Neste estudo, dos 28 pacientes co-infectados,
em 9 deles (32,1%) a sorologia para HIV foi solici-
tada simultaneamente ou posteriormente ao diag-
nóstico de TB. Tal resultado ressalta a importância
da realização do exame anti-HIV em todos os pa-
cientes com TB, de forma rotineira.

Nos critérios para definição de AIDS em adul-
tos e adolescentes, adotados pelo Centers for Di-
seases Control and Prevention em 1987, somente
a forma extrapulmonar da TB foi incluída na rela-
ção das doenças definidoras de AIDS. Em 1993,
esses critérios foram revistos e a TB pulmonar pas-

sou a ser considerada como doença que define a
presença de AIDS. Essa inclusão ocorreu porque
se admitiu a existência de forte correlação epide-
miológica entre infecção pelo HIV e desenvolvi-
mento de TB. Além disso, segundo o Centers for
Diseases Control and Prevention, o estado imuno-
lógico de pessoas infectadas pelo HIV com TB
pulmonar é semelhante ao de pessoas infectadas
pelo HIV, mas com TB extrapulmonar. Número de
CD4 abaixo de 200 células/mm3 foi encontrado
em 69% das pessoas do primeiro grupo e em 77%
dos pacientes do segundo grupo.(20)

A partir de 1992, o Brasil passou a definir os
casos de AIDS em adultos e adolescentes de acor-
do com os critérios de Caracas/Rio de Janeiro.(21)

Nesses critérios, somente são considerados como
AIDS os pacientes com TB que se enquadrem nas
seguintes formas: tuberculose extrapulmonar (es-
pecialmente do sistema nervoso central), incluin-
do as formas pulmonares, radiologicamente atípi-
cas ou não, associadas a outra localização extra-
pulmonar; tuberculose extrapulmonar com mais de
uma localização (especialmente a forma ganglio-
nar); e tuberculose pulmonar com padrão radioló-
gico atípico (tuberculose miliar e/ou infiltrado in-
tersticial, sem imagem cavitária).

As formas acima equivalem a dez pontos no
critério de Caracas/Rio de Janeiro e permitem que
o caso possa ser notificado como AIDS. Entretan-
to, a TB pulmonar cavitária ou as formas não espe-
cificadas equivalem somente a cinco pontos, in-
suficientes para a caracterização da AIDS. A difi-
culdade aumentou quando o Ministério da Saúde
adotou mais um critério para definição de AIDS, o
critério do Centers for Diseases Control and Pre-
vention modificado, o qual não inclui TB pulmo-
nar como doença definidora de AIDS.(13)

Infelizmente, não existem dados clínicos ou epi-
demiológicos que garantam plena eficácia na de-
tecção dos indivíduos infectados pelo HIV. Se a
sorologia para HIV só for solicitada a pacientes
com TB que apresentam comportamento de risco
para HIV, número substancial de casos com co-
infecção (TB/AIDS) deixarão de ser detectados.(22)

A sensibilidade do sistema de vigilância da asso-
ciação HIV/TB deve ser analisada de acordo com
a função da realização ou não do exame de HIV.
Quanto menor a proporção de tuberculosos tes-
tados para HIV, maior a incerteza sobre a real mag-
nitude de sua prevalência.(8)
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Nas áreas em que a infecção tuberculosa tem
alta prevalência, a tuberculose é uma das doenças
associadas à AIDS. Em 6.716 casos notificados no
Estado do Rio de Janeiro em 1993, a tuberculose
foi relatada em 31,2% deles, sendo a segunda in-
fecção mais relatada, após a candidíase, que afe-
tou 58,4% dos pacientes.(23)

O problema da tuberculose no Brasil reflete o
estágio de desenvolvimento social do país, em que
os determinantes do estado de pobreza, as fra-
quezas de organização do sistema de saúde e as
deficiências de gestão limitam a ação da tecnolo-
gia e, por conseqüência, inibem a queda susten-
tada das doenças marcadas pelo contexto social.
No caso da tuberculose, duas novas causas con-
correm para o agravamento do quadro: a epide-
mia de AIDS e a multirresistência às drogas.(24)

Na casuística deste estudo, dos 28 pacientes
co-infectados, 9 (32,1%) apresentavam TB extra-
pulmonar. Na comparação com os pacientes sem
infecção por HIV, verificou-se que não houve as-
sociação entre co-infecção e forma clínica de TB
(pulmonar e extrapulmonar). Deve-se ressaltar que
o poder analítico dessa associação foi pequeno em
razão do baixo número de pacientes co-infectados.

A freqüência da forma extrapulmonar de TB em
pacientes com co-infecção (TB/AIDS) varia de 40%
a 70%, dependendo do grau de imunodepressão no
momento em que o paciente é acometido pela TB.(25)

Neste  estudo, fez-se comparação entre os pa-
cientes co-infectados e os não infectados por HIV,
em relação à positividade da baciloscopia do es-
carro. Houve diferença estatisticamente significa-
tiva (p = 0,0275) na proporção dos pacientes não
infectados por HIV com baciloscopia positiva maior
que a observada entre os co-infectados.

Quando um paciente co-infectado ainda se en-
contra na fase inicial da infecção por HIV, com
imunodepressão leve ou moderada, a sensibilida-
de da baciloscopia é similar à dos pacientes não
infectados pelo HIV. Entretanto, nos pacientes co-
infectados com AIDS em fase avançada, com acen-
tuado grau de imunodepressão, a sensibilidade do
exame diminui em virtude da pequena intensida-
de do processo inflamatório pulmonar.(6)

O exame radiológico de tórax é o método em-
pregado rotineiramente no diagnóstico e acom-
panhamento da evolução da TB pulmonar. No en-
tanto, não existe nenhuma imagem considerada
como patognomônica de TB, mas apenas imagens

sugestivas da doença.(6)

Neste estudo, 75% dos pacientes co-infecta-
dos tiveram o exame radiológico de tórax consi-
derado como suspeito de TB e em 25% dos casos
o exame radiológico foi classificado como normal
ou com outras alterações não sugestivas de TB.
No grupo de pacientes não infectados por HIV,
essas proporções foram de 89,2% e 10,8%, res-
pectivamente. A diferença entre os dois grupos não
foi estatisticamente significativa (p = 0,0943). Res-
saltamos que a coleta de dados radiológicos se
baseou unicamente nas fichas epidemiológicas e,
portanto, esteve sujeita a viés por mau preenchi-
mento ou interpretação inadequada do exame.

A rifampicina, um dos medicamentos mais efe-
tivos no tratamento da TB, não pode ser utilizada
em associação com a maioria dos medicamentos
anti-retrovirais do grupo dos inibidores da prote-
ase. Essa associação resulta em redução significa-
tiva dos níveis séricos desses anti-retrovirais. A im-
possibilidade do uso de rifampicina resulta na
obrigatoriedade do uso de esquemas alternativos
de tratamento para TB, que são menos efetivos e
diminuem a aderência ao tratamento.(19)

Neste estudo, a utilização de esquema alternati-
vo para o tratamento da TB foi significativamente
maior no grupo dos pacientes com co-infecção,
comparada com a do grupo não infectado pelo HIV
(p = 0,0042). Este fato ocorreu porque a pesquisa
abrangeu um período no qual a recomendação era
no sentido de que, em pacientes com HIV com tra-
tamento para TB com quadro clínico-laboratorial
indicativo de imunodeficiência grave, a introdução
de um esquema anti-retroviral mais potente (com
inibidor de protease) não deveria ser postergada
devido a seu quadro clínico. Desta forma, o esque-
ma para o tratamento da tuberculose era isoniazi-
da, pirazinamida, etambutol e estreptomicina.(26)

A principal conclusão deste estudo é de que o
teste para detecção de anticorpos anti-HIV deve ser
realizado em todos os pacientes com qualquer for-
ma de TB, independentemente da existência de qua-
dro clínico ou epidemiológico sugestivo de AIDS.
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